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Hace un mes que me duele
la rodilla. ¿No me pueden
hacer nada?
Caso clínico. El 18 de noviembre de 2001
acudió a la consulta una paciente de 56
años. Refería dolor en la cara lateral interna
de la rodilla derecha que no la había dejado
dormir bien aquella noche, no mejoraba
con el reposo y empeoraba con los movi-
mientos. No había otros síntomas asociados
ni un factor desencadenante claro.
En la exploración física destacaba dolor in-
tenso a la flexoextensión de la rodilla y la
palpación de la pata de ganso interna y del
trocánter homolateral. No había signos in-
flamatorios locales ni déficit sensitivos ni
motores.
Se orientó el diagnóstico como probable
anseritis derecha, más trocanteritis homo-
lateral. Inició tratamiento con diclofenaco
vía oral y reposo.
Destacan en la historia clínica los siguientes
antecedentes patológicos: apendicectomía,
colecistectomía, mastopatía fibroquística,
migraña, hemorroides, hipotiroidismo, túnel
carpiano leve bilateral, cervicobraquialgia bi-
lateral, lumbociatalgia de repetición L5-S1
derecho. Ha requerido múltiples tandas de
tratamiento antiinflamatorio y bajas labora-
les frecuentes por los problemas raquídeos.
Posteriormente efectúa múltiples visitas al
servicio de urgencias del centro de salud y
al hospital general (HG) de referencia por
persistencia del dolor.
La clínica era siempre de dolor en la cara
interna de la rodilla derecha, la exploración
física similar y las radiografías practicadas
en dos ocasiones eran anodinas. Recibió
diversos diagnósticos y múltiples trata-
mientos analgésicos, antiinflamatorios, an-
siolíticos y protectores gástricos.
El día 19 fue visitada en consultas externas
de traumatología desde donde se decidió in-
greso para estudio y control del dolor. Du-
rante el ingreso se realizó una RM que fue
diagnóstica, mostrando una hernia discal
L3-L4 migrada caudalmente con afectación
de la raíz L3 derecha (tabla 1 y fig. 1).
Posteriormente, y dado el fracaso del resto
de tratamientos, se decidió realizar trata-
miento con infiltraciones espinales (en 3
ocasiones) en la clínica del dolor del hospi-
tal de referencia.
En el momento de redactar esta carta, a los
6 meses del inicio de la clínica, la paciente
sigue de baja laboral, clínicamente ha me-
jorado discretamente y requiere tratamien-
to con analgésicos, antiinflamatorios y an-
siolíticos.
Discusión y conclusiones. El hecho de que
múltiples profesionales sanitarios médicos
TABLA 1. Causas de dolor en la rodilla
Causas
Dolor mecánico Sobrecarga funcional
Patología traumática
Alteraciones estructurales (meniscopatía, lesiones ligamentosas, 
quiste de Baker, artrosis, etc.)
Patología muscular (contracturas, polimiositis, etc.) 
Dolor no mecánico (inflamatorio) Patología inflamatoria articular y periarticular (bursitis, tendinitis, 
anseritis, osteocondritis, etc.)
Tumores óseos
Enfermedades óseas metabólicas
Patología vascular (trombosis, embolia arterial, arteriopatía diabética, 
arteritis, etc.)
Dolor radicular o referido Patología raquídea (dolor ciático, estenosis del canal)
Patología articular y periarticular de cadera
Monopolineuropatía
Herpes zoster
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Figura 1. Inervación sensitiva de la extremidad inferior. D: dorsales; L: lumbares, y S: sacras.
de familia, traumatólogos y radiólogos vie-
ran a la paciente y no se sospechase la po-
sibilidad de que la causa de la gonalgia fue-
ra un dolor radicular L3 nos ha motivado a
redactar esta carta pensando que podría te-
ner un interés general.
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Fe de errores 
En la revista ATENCIÓN PRIMARIA 2002;30(Supl 1) no se publicó la siguiente ponencia, correspondiente a la Mesa de Infecciones:
Infección y pie diabético
R.M. Gimbert Ràfols
Médico de Familia. Centro de Salud El Carmel. ICS. Barcelona.
El pie diabético es una grave complicación crónica de la diabetes, que se define como las úlceras o las amputaciones que se producen
en el pie del diabético, debido principalmente a la neuropatía.
Un 15% de los diabéticos presentará una úlcera a lo largo de su vida, de los que un 40% ingresará por este motivo, siendo la causa más
común la infección del pie diabético, con unos costes «astronómicos» y un aumento importante de la morbimortalidad.
La pérdida de sensibilidad, la presencia de deformidades y, en muchos casos, los microtraumatismos (producidos principalmente por el
calzado) acabarán originando una ulceración.
La arteriopatía periférica y la infección (pocas veces desencadenantes únicos de las úlceras) serán los factores que marcarán la evolución
y el pronóstico de la úlcera.
La infección es la complicación más temida del pie diabético, ya que puede conducir rápidamente a la amputación.
El diagnóstico de infección ha de basarse en criterios clínicos (secreción purulenta, eritema, calor, dolor, edema...), ya que las úlceras se
encuentran a menudo contaminadas por diversos microorganismos.
En la atención primaria trataremos las úlceras que no supongan una amenaza para la extremidad, es decir, sin riesgo de amputación.
Úlceras infectadas en la fase inicial, superficiales, con menos de 2 cm de celulitis, sin afectación ósea ni articular, sin toxicidad sistémi-
ca y siempre que se trate de un paciente cumplidor. El seguimiento del paciente será muy estricto, reevaluando periódicamente la evo-
lución de la úlcera y sus posibles complicaciones.
Ante una úlcera infectada, debemos recoger una muestra (lo más profundamente posible) para cultivo aerobio y anaerobio.
En espera del cultivo, iniciaremos tratamiento empírico. Para ello deberemos tener en cuenta tanto la profundidad como el tiempo de
evolución de esta úlcera.
Las úlceras superficiales son habitualmente monomicrobianas (grampositivas, principalmente Staphylococcus aureus) y, a medida que au-
menta la profundidad, o bien a medida que se cronifica la úlcera, la flora es polimicrobiana con una probabilidad mayor de que la in-
fección sea por gramnegativos y anaerobios.
Una propuesta de tratamiento, en el caso de una úlcera superficial, puede ser amoxicilina-ácido clavulánico o cefalexima o clindamici-
na; si la úlcera es profunda se podría tratar con amoxicilina-ácido clavulánico más ciprofloxacino o bien clindamicina más ciprofloxaci-
no, reevaluando el tratamiento cuando nos llegue el resultado del cultivo.
El tratamiento del pie diabético se basa en otros pilares fundamentales, aparte del imprescindible y enérgico control de la infección, que
no debemos olvidar, ya que sin ellos no conseguiremos la curación de la úlcera: descarga de la zona afectada y desbridamiento del teji-
do necrótico.
El diabético con un antecedente de ulceración en los pies constituirá, ya para siempre, un paciente de alto riesgo para la reulceración,
donde la prevención desempañará un papel primordial.
